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The pricing of medical products and services in the U.S. is notoriously complex.   In health care, supply
prices (those received by the manufacturer) are distinct from demand prices (those paid by the patient)
due to health insurance.  The insurer, in designing the benefit, decides what prices patients pay out-of-pocket
for drugs and other products.  In this primer we characterize cost and supply conditions in markets
for generic and branded drugs, and apply basic tools of microeconomics to describe how an insurer,
acting on behalf of its enrollees, would set demand prices for drugs.  Importantly, we show how the
market structure on the supply side, characterized alternatively by monopoly (unique brands), Bertrand
differentiated product markets (therapeutic competition), and competition (generics), influences the
insurer’s choices about demand prices.  This perspective sheds light on the choice of coinsurance versus
copayments, the structure of tiered formularies, and developments in the retail market.
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Months (After Generic Launch)
FIGURE 5
Average Generic Price and Number of Generic 
Manufacturers Following Initial Generic Entry,
Top 25 New Generics 2005‐2009 37 
 
ENDNOTES 
                                                            
1 Available online at http://www.dilbert.com/strips/comic/2010‐11‐21/, last accessed February 7, 2011. 
It is worth noting that in his 1997 book The Dilbert Future (Harper Collins, June 1, 1997, ISBN 0‐7522‐
1161‐7) Scott Adams first defined confusopoly as “A group of companies with similar products, who 
intentionally confuse customers instead of competing on price.” (p. 159).  Examples of industries in 
which confusopolies exist (according to Adams) include telephone service, insurance, mortgage loans, 
banking, financial services and retail electricity markets (but not health care or pharmaceuticals).  For 
further discussion and references (including an economic analysis of pricing in deregulated energy 
markets in Australia by Joshua Gans), see http://en.wikipedia.org/wiki/The_Dilbert_Future, last 
accessed March 10, 2011. 
2 This primer builds on our previous writings, in particular on Berndt and Newhouse [2010,2011], Berndt 
and Aitken [2010,2011], Berndt and Frank [2007], Frank and Newhouse [2007,2008], Frank [2001] and 
Berndt [2002]. 
3 In a formal analysis, Gaynor, Haas‐Wilson and Vogt [2000] show that a lower procurement price is in 
the interest of the insurer pressured by competition to maximize utility of enrollees, and in the interest 
of social welfare.   In other words, higher procurement prices are not a useful antidote to 
“overconsumption” caused by moral hazard in insurance coverage.  
4 Lakdawalla and Sood (2009) point out that the presence of an insurer allows for supply prices for new 
drugs to be maintained at high levels exceeding marginal production cost to encourage innovation, but 
demand prices to be set low to encourage efficient consumption.  Social and private benefits and costs 
of drug insurance are also considered in Glazer, Huskamp and McGuire [2011]. 
5 Even if there were a monopoly drug insurer in the U.S., drug research and development decisions are 
taken with the world market in mind, and the U.S. is typically slightly less than half that market. 
6Clearly if the markets for two different molecules are of markedly different size, however, marketing 
costs will vary.  Because marginal production cost is typically “low,” the marginal revenue from selling 
another tablet or capsule is nearly all profit.  Hence, incentives to invest heavily in marketing are 
substantial, something for which pharmaceutical manufacturers are notorious.  Note that marketing 
costs are in the nature of a capital good, since the manufacturer is investing in the future returns of 
establishing a brand name. American accounting conventions treat such costs as a current period 
expense, which inflates accounting profits on assets relative to economic profits.  See Berndt [2002] for 
further discussion and references. 
7 The demand from those without insurance can simply be incorporated into the market demand curve. 
8 See 
http://www.cms.gov/NationalHealthExpendData/02_NationalHealthAccountsHistorical.asp#TopOfPage. 
9 The case of full coverage with coinsurance or copayment (zero contribution by the insured) puts no 
restraint on monopoly pricing, and we disregard this polar case. 
10 Note that the implicit assumption here is that consumers’ saturation when the drug is free (price of 
zero) is unchanged with and without coinsurance, so that the intersection of the demand curve with the 
horizontal axis is unaffected.  While intuitively plausible, one could envisage situations where an insurer 
provided insurees information concerning benefits of taking drugs that an uninsured consumer did not 
receive (e.g., in an effort to increase compliance with taking prescribed medications and lower hospital 
and physician spending), so that under insurance it is possible that at a zero price the quantity utilized 
would be greater than under the no insurance scenario. 
11 Kanavos and Reinhardt [2003]. 
12 Medco [2011], p. 23. 38 
 
                                                                                                                                                                                                 
13 The factor of three applies with zero marginal production costs, but unlike other drugs, production 
costs for specialty drugs are typically non‐trivial, diminishing the factor by which coinsurance raises the 
profit‐maximizing price. 
14 For further discussion of the treatment of specialty drugs in the Medicare Part D program, see 
Duggan, Healy and Scott Morton [2008]. 
15 For further discussion of specialty drugs and drug insurance benefit design, see Goldman, Joyce, 
Lawless et al. [2006].  Issues regarding factors affecting optimal coinsurance rates for prevention and for 
treatment are considered by Ellis and Manning [2007]. 
16 Textbook treatments of Bertrand competition are found in, for example, Mas‐Colell, Whinston and 
Green [1995, ch. 12] and Pindyck and Rubinfeld [2009, ch. 12]. 
17 As we show, copayments, combined with the ability to choose suppliers as part of a formulary, give an 
insurer the ability to influence procurement prices.  Analysis of the alternative of coinsurance adds no 
further insights.  
18 Duggan, Healy and Scott Morton [2008]. 
19 Glazer, Huskamp and McGuire [2011] discuss welfare implications of prescription drug insurance in 
greater detail. 
20 Recently some manufacturers of products placed on the third copayment or coinsurance tier have 
attempted to counter the insurer’s formulary placement of their product by providing consumers with 
coupons that reduce and perhaps even eliminate the patient’s differential copayments between tiers; 
see, for example, Pollack [2011]. 
21 For further discussion of economic issues underlying optimal insurance in the context of prescription 
drugs, see Pauly [2010] and Glazer, Huskamp and McGuire [2011]. 
22 Barrueta [2003]. 
23 Ibid.  
24 Berndt [2002], Frank and Newhouse [2007,2008], Duggan, Healy and Scott Morton [2008] and Duggan 
and Scott Morton [2010]. 
25 An interesting research question would be to compare the properties of the European‐based 
approach, reference pricing, to the US‐based approach, formularies and tiering. 
26 These other market exclusivity provisions include, for example, six months of additional market 
exclusivity beyond patent expiration for undertaking certain clinical investigations involving pediatric 
populations.  
27 See, for example, Reiffen and Ward [2005] and Saha, Grabowski, Birnbaum, Greenberg and Bizan 
[2006]. 
28 We do not discuss the innovator’s optimal pricing strategy following loss of patent protection and 
generic entry.  This situation has been considered by, among others, Frank and Salkever [1992, 1996], 
Cook [1998] and Berndt [2002]. 
29 Taken from Berndt and Aitken [2011], Figure 3. 
30 For further discussion of authorized generic entry issues, see Berndt, Mortimer, Bhattacharjya, Parece 
and Tuttle [2007], and Federal Trade Commission [2009a]. 
31 Reiffen and Ward [2007]. 
32 For a comparison of small molecules and biologics post‐launch, see Trusheim, Aitken and Berndt 
[2010]. 
33 See, for example, Grabowski, Cockburn and Long [2006], Grabowski [2008] and Federal Trade 
Commission [2009b]. 
34 See, for example, Grabowski and Vernon [1992] and Drug Channels [2007a,b;2008a]. 
35 Berndt and Newhouse [2010,2011]. 39 
 
                                                                                                                                                                                                 
36 See The 2010‐11 Economic Report on Retail and Specialty Pharmacies, 
www.PembrokeConsulting.com, Exhibit 2, p. 8, “Largest U.S. Pharmacies Ranked by Total Prescription 
Revenues, 2010E” (retail and mail order facilities).  
37 Berndt and Newhouse [2011]. 
38 Frueh, Amur, Mummaneni et al. [2008]. 
39 Duggan, Healy and Scott Morton [2008]. 
40 The six classes are anti‐depressants, anti‐psychotics, anti‐convulsants, immunosuppressants, anti‐
retrovirals and anti‐neoplastic agents. 
41 Medicare also placed restrictions that the PDP must cover at least one drug in each Formulary Key Dug 
Type Class (FKDT), which is a finer category than therapeutic class typically containing  only one or two 
brands; see Duggan and Scott Morton [2010] for details. 
42 WalMart [2010].   
43 For discussion and extensive references, see Drug Channels [2007a,b; 2008 a,b,c,d] and Berndt‐
Newhouse [2010, 2011]. 
44 But see Abelson and Singer [2011] for discussion of more recent develop0ments. 